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Ein bezüglich Datenakquisition und Nachverarbeitung optimiertes Visualisie-
rungsprotokoll zur dreidimensionalen Darstellung der Hirnnerven V-VIII im Be-
reich der basalen Zisternen wird vorgestellt. Auf der Basis von hochauflösen-
den MRT Daten und unter Verwendung der Volume-Rendering-Technik 
entstanden insgesamt 10 Standardansichten der genannten Hirnnerven, die 
deren vollständige und zeiteffektive intrazisternale Abbildung mit besonderer 
Beachtung pathophysiologisch relevanter Zonen ermöglichen. Das Protokoll 
zeigte in der  Evaluation an Patienten mit neurovaskulären Konflikten und an-
deren neuralen Kompressionssyndromen im Bereich des Kleinhirnbrücken-
winkels seine Eignung bezüglich Bildqualität und diagnostischer Wertigkeit. 
Probleme traten vor allem aufgrund von Pulsations- und Bewegungsartefakten 
im akquirierten MRT-Datensatz, sowie zu enger Zisternen auf der Höhe der 
virtuellen Kameraposition auf. Diese ließen sich in den meisten Fällen jedoch 
durch leichte Parametervariationen beheben. Zur genauen Identifikation der 
Gefäße und zur Vermeidung der Weitergabe von Fehlzuordnungen war zu-
sätzlich zu den Rekonstruktionen die Betrachtung des Originaldatensatzes er-
forderlich. Die Nachverfolgung der mit dem beschriebenen Protokoll virtuell 
zisternoskopisch untersuchten Patienten ergab bei der weit überwiegenden 
Zahl der verfolgbaren Patienten Konsequenzen hinsichtlich Diagnose 
und/oder Therapie. Die Korrelation mit intraoperativen Befunden konnte nur 
bei zwei Patienten mit Akustikusneurinomen erfolgen, wobei hier eine Über-
einstimmung festgestellt werden konnte. Ursache für die nur geringe Zahl der 
zur Verfügung stehenden intraoperativen Befunde ist die lange Latenz zwi-
schen Bildgebung und neurochirurgischer Intervention bei neurovaskulären 
Konflikten. Zusammenfassend lässt sich feststellen dass die virtuelle Zister-
noskopie nach dem vorgestellten Protokoll eine komplementäre Bildgebungs-
technik ist, die wichtige räumliche Informationen zu neurovaskulären Interakti-
onen in den basalen Zisternen liefert. Weitere Untersuchungen, insbesondere 






The following thesis presents a protocol for the three-dimensional visualization 
of the cranial nerves V-VIII within the basal cisterns, being optimized with re-
gard to data acquisition and postprocessing. Based on high resolution MRI 
datasets and using the volume rendering technique, 10 standardized views of 
the aforementioned cranial nerves were developed. Thus, the complete and 
time effective intracisternal depiction was intended to be made possible, fo-
cussing on pathophysiological important areas of the nerves. The protocol 
showed its suitability concerning image quality and diagnostic value in evalua-
tion of patients with neurovascular conflicts or other neural compression syn-
dromes in the cerebello-pontine angle. Problems mainly occurred as a result 
of pulsation and motion artefacts in the MR dataset and narrow cisterns in the 
level of the virtual camera position. In most cases they could be solved by 
slight variations of the postprocessing parameters. To guaranty the correct 
identification of the vessels and to avoid the risk of giving incorrectly assigned 
anatomic information to subsequent readers, the additional inspection of origi-
nal dataset is necessary. In the follow up of the examined patients conse-
quences in diagnosis and/or therapy were found in the most cases. The corre-
lation of the virtual cisternoscopic images with the intraoperative results could 
only be performed in two patients with acoustic neuromas and was successful. 
The reason for the small amount of available intraoperative results is the la-
tency between imaging and neurosurgical intervention in neurovascular con-
flicts. Concluding the virtual cisternoscopy following the introduced protocol is 
a complementary imaging technique that provides important spatial informa-
tion about neurovascular interactions within the basal cisterns. Yet further in-
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Die Fortschritte im Bereich der Datenakquisition mittels hochauflösender Compu-
tertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) während der letzten 
Jahre haben nicht nur die Abbildungsqualität verbessert, sondern waren auch mit 
einer steigenden Menge an auszuwertenden und zu archivierenden Daten ver-
bunden. Die Notwendigkeit der effizienten Befundung, sowie die technischen Ent-
wicklungen im Bereich der Computertechnologie und der Softwareapplikationen 
haben den Weg für neue Visualisierungstechniken geebnet. Die in dieser Arbeit 
beschriebene virtuelle Zisternoskopie basiert auf der Technik des Volume Rende-
ring (VR), der jüngsten der zurzeit existenten Nachverarbeitungsroutinen im Be-
reich der dreidimensionalen (3D) Datennachverarbeitung. Diese bietet im Ver-
gleich zu ihren Vorgängern, der Maximum Intensity Projektion (MIP), dem Surface 
Rendering (SR) und der multiplanaren Reformation (MPR), entscheidende Vorteile 
bezüglich Darstellungsqualität, Genauigkeit und Übersichtlichkeit.  
 
1.1 Historischer Rückblick  
Bis zum Beginn der 80er Jahre des vergangenen Jahrhunderts war für die radio-
logische Diagnostik von Pathologien, insbesondere Tumoren des Kleinhirn-
Brückenwinkels (KHBW) und der basalen Zisternen ein aufwendiges, invasives 
und für den Patienten unangenehmes Procedere notwendig. Neben verschiede-
nen mit Strahlenbelastung verbundenen Übersichts- und Spezialaufnahmen des 
Schädels, die indirekte Hinweise auf Raumforderungen geben sollten, spielte die 
Zisternographie eine wichtige Rolle. Mit Hilfe von intrathekalen Luft- oder Kon-
trastmittelinjektionen (Pantopaque) und durch spezifische Lagerungsmanöver 
wurde eine Negativ- bzw. Positivkontrastierung der Zisternen erreicht [1, 2]. Diese 
invasive und für den Patienten in einem Großteil der Fälle mit Kopfschmerzen und 
Übelkeit verbundene Maßnahme erlaubte in vielen Fällen Rückschlüsse auf Größe 
und unter Umständen auch auf die Art einer Raumforderung. Die Darstellung von 
Hirnnerven oder neurovaskulären Konflikten hingegen war nicht möglich. 
In den 80er Jahren konnte die Bildgebung durch die Einführung der computerto-
mographischen (CT) Zisternographie optimiert werden. Es boten sich erste Mög-
lichkeiten, Hirnnerven darzustellen. Eine intrathekale Kontrastmittelinjektion (Metri-




Erst die Einführung der Magnetresonanztomographie ermöglichte es, unter Ver-
zicht auf ionisierende Strahlen, die basalen Zisternen und die sie durchlaufenden 
Hirnnerven qualitativ hochwertig darzustellen [4]. Das anfängliche Problem der zu 
großen Schichtdicke (3-5 mm) lösten Casselman et al. [5] mit der 1993 vorgestell-
ten 3DFT CISS Sequenz, einer stark T2-gewichteten Gradientenechosequenz, der 
bis heute die größte Effektivität in der intrazisternalen Darstellung der Hirnnerven 
und der Darstellung operativ verifizierter neurovaskulärer Konflikte zugesprochen 
wird [6, 7, 8, 9]. 
Die virtuelle Zisternoskopie (VZ) ist eine Form der virtuellen Endoskopie zur Dar-
stellung der basalen Zisternen basierend auf dreidimensionalen (3D) MRT-
Datensätze. Sie wurde erstmals 1998 beschrieben [10, 11, 12] und ermöglicht ei-
ne umfassende, nicht invasive Darstellung der intrazisternalen Strukturen und ih-
rer komplexen räumlichen Beziehungen zueinander in endoskopischer Sichtweise, 
ohne Einschränkungen durch operativ-technische Gegebenheiten. Als klinische 
Anwendungsbereiche sind vor allem die Visualisierung neurovaskulärer Konflikte 
(NVK) und die Bildgebung intrazisternaler Raumforderungen von Bedeutung. 
 
1.2 Demonstration der Hirnnervenbildgebung mittels Computertomographie 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden, zum Vergleich mit den aktuellen Vi-
sualisierungsformen mittels MRT, auch alternative Darstellungsmöglichkeiten der 
Hirnnerven, basierend auf Schnittbildern der CT, betrachtet. Es wurden hierbei 
zwei historische Arten der zisternalen Kontrastgebung eingesetzt. 
Die gezeigten Visualisierungen der Nn. trigemini entstanden im Rahmen einer 
zervikalen Myelographie, bei der es regelhaft zu einem Kontrastmittelübertritt in 
die basalen Zisternen kommt, sowie im Rahmen einer experimentellen CT-
Untersuchung eines anatomischen Kopfpräparates. Die Kontrastverstärkung wur-
de zum einen durch ein jodhaltiges Kontrastmittel (Myelographie) und zum ande-
ren durch Luft, die die Zisternen des Kopfpräparates ausfüllte erreicht. 
Sowohl die Zisternographie mittels Luft als auch mittels jodhaltigem Kontrastmittel 
stellten ehemals in der klinisch-neuroradiologischen Routine etablierte Verfahren 
dar, deren Durchführung jedoch mit potenziellen Nebenwirkungen verbunden war 
[1, 2, 3, 13]. 
Mit beiden Methoden lassen sich gut die kräftigen fünften Hirnnerven darstellen. 




gleichen Ebene hingegen zeigt, dass hier die natürliche Kontrastierung gegenüber 
dem umgebenden Liquor nicht ausreicht, um eine Aussage bezüglich der Hirnner-
ven machen zu können. Als Goldstandard gilt heute die Darstellung mittels MRT 
[5, 7, 8, 14, 15]. 
 
 
Abb. 1a-d: Axiale CT- und MRT-Schnitte auf Höhe der Nn. trigemini im Vergleich 
a) zervikale Myelographie mittels jodhaltigem, nicht-ionischem Röntgenkontrastmittel (Isovist-300, 
Schering, Berlin), b) anatomisches Kopfpräparat im CT-Schnitt, c) CT des Hirnstamms ohne Kon-





Die basalen Zisternen, die sich als erweiterter Liquorraum zwischen Hirnbasis und 
Schädelbasis vom Foramen magnum bis zur Crista galli am Vorderrand der vorde-
ren Schädelgrube erstrecken, lassen sich in eine hintere und eine vordere Basal-
zisterne unterteilen. Die vordere Basalzisterne umfasst das Gebiet zwischen dem 
Dorsum sellae und dem Vorderrand der vorderen Schädelgrube. Die hintere Ba-
salzisterne reicht vom Foramen magnum bis zum Dorsum sellae. Sie setzt sich 
zusammen aus der Cisterna pontocerebellaris, der Cisterna interpeduncularis und 
der Cisterna ambiens. Der Raum zwischen Kleinhirnunterfläche und Medulla 
oblongata wird von der Cisterna cerebellomedullaris ausgefüllt. 
 
 
Abb. 2a-b: Anatomie der basalen Zisternen und Abgänge der Hirnnerven vom Hirnstamm 
a) Liquorräume im Bereich des Hirnstamms und des Kleinhirns. Die Cisterna interpeduncularis, die 
Cisterna ambiens und die Cisterna pontocerebellaris (nicht abgebildet) bilden gemeinsam die hin-
tere Basalzisterne. b) Hirnnervenabgänge der HN V-VIII und ihre Beziehungen zu den benachbar-
ten Arterien. Bildquellen: 2a) nach Netter, F., Atlas der Anatomie des Menschen, Stuttgart, New 
York: Thieme, 1997; 2b) nach Sobotta, J., Atlas der Anatomie des Menschen, München, Wien, Bal-
timore: Urban und Schwarzenberg, 1993 
 
Die Hirnnerven (HN) V-VIII durchqueren in ihrem Verlauf die hintere Basalzisterne. 
Der N. trigeminus (HN V) verlässt den Hirnstamm seitlich des Pons und zieht von 
dort nach ventral durch den Porus nervi trigemini in die Cavitas trigeminalis, wo 
sich das Ganglion trigeminale befindet. Man kann im Verlauf des Nerven einen 
kräftigen sensiblen von einem kleineren motorischen Anteil unterscheiden. 
Der N. abducens (HN VI) tritt zwischen Pons und Medulla oblongata direkt ober-
halb der Pyramide in die Zisternen ein. Von dort zieht er in ventro-rostraler Rich-
tung zum Clivus, wo er durch die Dura mater hindurchtritt und im Bereich des Si-




et vestibulocochlearis (HN VIII) erstreckt sich zwischen dem Kleinhirn-
Brückenwinkel und dem Meatus acusticus internus. Dabei liegt der N. facialis (mit 
dem N. intermedius) etwas ventral des N. vestibulocochlearis. 
Die Stelle des Eintritts bzw. des Austritts der Hirnnerven in bzw. aus dem Hirn-
stamm, genau genommen den Übergang zwischen zentralnervösem und periphe-
rem Anteil der Nerven, bezeichnet man als Wurzeleintritts- (-austritts-) zone 
(WEZ). Wegen der fehlenden oder dünneren Markscheide ist dieser Bereich, vor 
allem der intrazisternale zentralnervöse Anteil der Hirnnerven, besonders empfind-
lich für neurovaskuläre Affektionen [16]. 
Pathophysiologisch relevante Arterien der Region sind die Aa. vertebrales und da-
von abgehend die A. inferior posterior cerebelli (PICA), sowie die A. basilaris mit 
ihren Abgängen, der A. inferior anterior cerebelli (AICA) und der A. superior cere-
belli (SCA). Als Vene ist die V. petrosa, die anterolateral unter dem N. trigeminus 
verläuft, um dann in den Sinus petrosus superior zu münden, pathophysiologisch 
von Bedeutung. 
 
1.4 Methoden der dreidimensionalen Datennachverarbeitung 
Grundlagen  
Grundsätzlich ist jeder dreidimensionale Datensatz, im vorliegenden Fall der MRT-
Datensatz, aus kleinsten Volumen-Elementen, so genannten „Voxeln“ aufgebaut. 
Diese Voxel sind kleine Quader, deren Kantenlänge durch die Auflösung und 
Schichtdicke des Datensatzes und deren SignaIintensität durch die Magnetreso-
nanz-Eigenschaften des gescannten Gewebes bestimmt werden. Haben diese 
Voxel in allen drei Raumrichtungen die gleiche Ausdehnung, so bezeichnet man 
sie als isotrop. Die Aufstapelung dieser kleinen Quader im dreidimensionalen 
Raum repräsentiert so das gesamte Untersuchungsvolumen. 
Zweidimensionale (2D) digitale Bilder dagegen bestehen aus Picture Elements 
(Pixel), deren Kantenlänge analog zu den Voxeln durch die Auflösung bestimmt 
wird. Der Unterschied zu den Voxeln besteht in der Zweidimensionalität, Pixel sind 





Abb. 3: Aufbau digitaler 3D Volumina aus Voxeln und 2D Bilder aus Pixeln 
 
Abbildungen auf den üblichen Ausgabemedien, Röntgenfilme oder Bildschirme, 
bestehen immer aus einer Summe von 2D Bildpunkten. Daraus ergibt sich die 
Notwendigkeit, die Informationen eines 3D Datensatzes so nachzuverarbeiten, 
dass sie auf eine Ebene projizierbar sind. Einer Vielzahl von Voxeln mit ihren un-
terschiedlichen Signalintensitäten muss also ein entsprechendes Pixel mit einer 
bestimmten Signalintensität bzw. Farbe zugeordnet werden. Unweigerlich geht 
diese Projektion mit einem Verlust an Information einher. Es ist also von entschei-
dender Bedeutung für die Qualität der Nachverarbeitung, möglichst viele für die 
Befundung relevante Informationen zu vermitteln und unwichtige Informationen zu 
unterdrücken. Die nachfolgend beschriebenen vier gängigen Nachverarbeitungs-
methoden gehen dabei von ganz unterschiedlichen Ansätzen aus. 
 
 Multiplanare Reformation (MPR)  
Eine Abbildung von bis zu 100 % der Untersuchungsdaten ist unter Verwendung 
der MPR möglich. Das Verfahren besteht darin, Schnittebenen durch das Unter-
suchungsvolumen zu legen und die jeweils angeschnittenen Voxel als Pixel abzu-
bilden. Dabei können die Ebenen prinzipiell in ihrer Lage im Raum frei gewählt 
werden. Das Volumen kann durch eine Vielzahl paralleler Schnittebenen komplett 
in Scheiben geschnitten werden. Wenn die Scheiben nicht dicker als die Ausmaße 
eines Voxels in der entsprechenden Ebene sind, wird die gesamte Information des 
Ausgangsdatensatzes übermittelt. Nachteile dieser gebräuchlichsten Nachverar-
beitungsmethode sind die Vielzahl auszuwertender Schichten und die hohen An-





Abb. 4a-b: Prinzip der multiplanaren Reformation und Beispiel 
a) Schnittebenen können in jeder beliebigen Raumrichtung durch das Untersuchungsvolumen ge-
legt werden, den dabei angeschnittenen Voxeln wird je ein Pixel des Schnittbildes zugeordnet b) 
Beispiel: MPR, axialer Schnitt auf Höhe der Nn. facialis et vestibulocochlearis 
 
Maximum Intensity Projection (MIP) 
Die MIP basiert auf einer Funktion, die das Untersuchungsvolumen von nur einer 
Seite aus betrachtet und aus jeder Reihe von Voxeln nur das bzw. die mit der 
höchsten Signalintensität herausfiltert. Das die Reihe von Voxeln repräsentierende 
Pixel bekommt genau diese Intensität zugewiesen. Mit diesem Verfahren lässt 
sich z.B. die Kontinuität des Labyrinthes, deren Beurteilung sonst sehr schwierig 
wäre und viele Schnittbilder erfordern würde, übersichtlich auf nur wenigen Abbil-
dungen darstellen.  
Die Vorraussetzung für die MIP ist eine Datenakquisition, bei der die interessie-
rende Struktur die größte Intensität erreicht oder eine vorbereitende Selektion des 
nachzuverarbeitenden Subvolumens.  
Schwierigkeiten bei der Befundung von MIP-Rekonstruktionen können dadurch 
auftreten, dass keinerlei Tiefeninformationen weitergegeben werden. Strukturen 
mit hoher Intensität, die hintereinander liegen, verschmelzen so miteinander. Die 
Beurteilung erfordert daher sowohl mehrere Rekonstruktionen aus verschiedenen 
Blickrichtungen als auch profunde anatomische Kenntnisse des Untersuchungs-





Abb. 5a-b: Prinzip der Maximum Intensity Projection und Beispiel 
a) Bei Betrachtung des Untersuchungsvolumens von rechts ergibt sich die dargestellte MIP-
Rekonstruktion. Zusammenhängende Strukturen mit hoher Signalintensität (hell) stellen sich als 
solche dar, über ihren Verlauf in der räumlichen Tiefe oder Kontaktpunkte mit räumlich dahinter lie-
genden Strukturen liefert eine einzige MIP-Rekonstruktion keinen Aufschluss. b) Beispiel: MIP des 
Labyrinthes  
 
Surface Rendering (SR) und Volume Rendering (VR) 
Einen besseren räumlichen Eindruck der dargestellten Strukturen bieten die bei-
den Verfahren Surface Rendering und Volume Rendering. Die Unterschiede lie-
gen in der Auswahl der dargestellten Bildinformationen. Beim SR wird aus jeder 
Reihe von Voxeln immer nur das dem Betrachter Nächstgelegene selektiert, des-
sen Signal innerhalb eines vorher festgelegten Intensitätsbereiches liegt. Aus den 
selektierten Voxeln wird ein Netz aus Polygonen berechnet, das dann eine Ober-
fläche bzw. Grenzschicht abbilden kann. Die restlichen Voxel, ca. 90%, [17] wer-
den nicht mit in die Berechnung einbezogen. Mit dieser Methode, lassen sich z.B. 
Knochenoberflächen gut darstellen. Zur realistischen Abbildung der Oberflächen 
kommt das so genannte Shaded Surface Display (SSD), eine Technik zur Ober-
flächenschattierung zur Anwendung.  
Das Volume Rendering bezieht im Gegensatz zum SR alle Datensatzinformatio-
nen in die Rekonstruktion mit ein. Zwar wird auch bei diesem Verfahren eine 
schwellenwertabhängige Selektion vorgenommen, doch werden hier die Voxel 
jenseits eines Schwellenwertes lediglich als durchsichtig dargestellt. Sie stehen 
bei einer Schwellenwertänderung jederzeit wieder zur Verfügung. Es wird somit 
nicht wie beim SR eine Oberfläche berechnet und die restlichen Daten verworfen, 
sondern sämtliche Voxel des Untersuchungsvolumens werden in sichtbare und 




Durch diese Einteilung entstehen anstelle der nicht sichtbaren Voxel „Hohlräume“, 
durch die eine virtuelle Kamera navigiert werden kann. Ein räumlicher Eindruck 
entsteht durch perspektivische Darstellung (Nahe der Kamera liegende Objekte 
werden größer dargestellt als weiter entfernt liegende Objekte gleicher Größe.) 
und das so genannte Depth Cueing (= perspektivischer Lichtabfall: Je weiter ein 
Objekt von der Kamera entfernt ist, desto dunkler wird es dargestellt.). Bei geeig-
neten Datensätzen, kann den Voxeln entsprechend ihrer Intensität im Untersu-
chungsvolumen auch ein unterschiedlich abgestufter Grad an Transparenz zuge-
ordnet werden. Zur Darstellung nicht transparenter Oberflächen kann auch beim 
VR das SSD angewendet werden. 
 
 
Abb. 6: Prinzipien des Surface Rendering und des Volume Rendering  
Die Betrachtung des Untersuchungsvolumens von vorn und die Definition der hellen Voxel als 
transparent führen zu den gezeigten SR- bzw. VR-Rekonstruktionen. Beide Verfahren bieten eine 
realistische dreidimensionale Darstellung von Oberflächen, beim VR wird jedoch auch der hinter 
der ersten Oberfläche liegende Datensatz mit in die Rekonstruktion einbezogen. 
 
Der Nachteil schwellenwertbasierter Nachverarbeitung liegt in der Untersucherab-
hängigkeit. Je nach Definition des Schwellenwertes können die dargestellten 
Strukturen in ihrer Größe und Form variieren oder gar nicht visualisiert werden. 
Die daraus resultierende Untersucherabhängigkeit lässt sich nur mit Hilfe eines 
standardisierten Nachverarbeitungsprotokolls reduzieren, in dem Schwellenwerte 






Die Qualität der 3D Visualisierung und somit die diagnostische Wertigkeit der vir-
tuell-endoskopischen Bildgebung hängt von der Ortsauflösung der Primärdaten 
und von den verwendeten Rekonstruktionsalgorithmen ab. Die Eignung eines Vi-
sualisierungsprotokolls für den Einsatz in der Bildgebungsroutine wiederum wird 
bestimmt von der Komplexität und Zeitdauer der Datenakquisition und  
-nachverarbeitung.  
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte zunächst ein hochauflösendes MRT-
Datenakquisitions(DA)-Protokoll definiert werden, das eine 3D Auflösung im Sub-
millimeter-Bereich bietet, ohne Messzeiten zu überschreiten, wie sie in der neuro-
radiologischen Routinebildgebung üblich sind. Basierend auf den resultierenden 
Datensätzen sollte unter Einbeziehung einer größtmöglichen Menge an Bilddaten 
ein standardisiertes Nachverarbeitungs(NV)-Protokoll entwickelt werden, das die 
dreidimensionale Darstellung pathoanatomisch wichtiger Details der Hirnnerven 
V–VIII in ihrem intrazisternalen Verlauf ermöglicht. 
Das standardisierte virtuell-zisternoskopische NV-Protokoll sollte anschließend bei 
Patienten mit Verdacht auf ein zisternales neurales Kompressionssyndrom oder 
andersartige zisternale Pathologien mit Hirnnervenbeteiligung bezüglich seiner 
Bildqualität und  Eignung für die Bildgebungsroutine evaluiert werden. 
Material und Methoden 
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2 Material und Methoden 
 
2.1 Methodische Voruntersuchungen 
2.1.1 Daten-Akquisition 
Die Primärdatensätze für das virtuell-zisternoskopische Bildgebungsprotokoll soll-
ten folgenden Anforderungen genügen: 
 
• Differenzierbarkeit der Nn. vestibularis superior/ inferior, cochlearis und facialis 
im Meatus acusticus internus (MAI), 
• vollständige Abbildung des intrazisternalen Verlaufs der HN V-VIII, 
• überlagerungsfreie Abbildung der Wurzeleintrittszonen der HN V-VIII, 
• Isotropie der Voxel, 
• Eignung zum Einsatz in der klinischen Routinebildgebung mit einer Dauer der 
Messzeit unter 15 min. 
 
Die erstmals 1993 von Casselman et al. vorgestellte stark T2-gewichtete Gradien-
tenechosequenz 3DFT (dreidimensionale Fourier Transformation) CISS (construc-
tive interference in steady state)[5] wurde als methodische Grundlage der Vorun-
tersuchungen gewählt. Die Untersuchungen wurden mittels Kopfspule in einem 
1,5 Tesla MR Scanner (Magnetom Vision, Siemens, Erlangen) durchgeführt. Fol-
gende Parameter wurden verwendet: TR 12,3 ms, TE 5,9 ms, Flipwinkel 70°, An-
zahl der Akquisitionen 1, Field of view (FOV) 130 mm, Scanlänge 32 mm. 
Bei insgesamt 6 Probanden, die weder klinisch noch anamnestisch Zeichen einer 
Hirnnervenaffektion aufwiesen, wurden die Parameter der Datenakquisition sys-
tematisch jeweils einzeln wie folgt variiert: 
 
Schichtdicke 1,0 0,75 0,5 mm, 
Matrix 512² 256² 128² Pixel, 
Phasen-Oversampling 100% 75% 50%, 
Ausleserichtung post. ant  rechts  links. 
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Anschließend wurde im Rahmen einer Konsensusbewertung durch zwei erfahrene 
Neuroradiologen die Sequenz definiert, die sowohl in den primären Schnittbildda-
tensätzen als auch in den abgeleiteten zwei- und dreidimensionalen Rekonstrukti-
onen der basalen Zisternen die höchste Bildqualität ermöglichte. 
 
2.1.2 Daten-Nachverarbeitung 
Die Hirnnerven V-VIII und die sie umgebenden Gefäßstrukturen sollten unter Ein-
beziehung einer größtmöglichen Menge an Bilddaten mit möglichst wenigen stan-
dardisierten virtuell-zisternoskopischen Abbildungen in ihrem intrazisternalen Ver-
lauf vollständig und weitestgehend überlagerungsfrei dargestellt werden. Als 
kritische Bildelemente wurden die folgenden pathophysiologisch bedeutsamen po-
tenziellen neurovaskulären Kontaktpunkte definiert: 
 
• Wurzeleintrittszone (WEZ) des N. trigeminus am Pons, 
• Kleinhirn-Brückenwinkel mit den WEZ der Nn. facialis et vestibulocochlearis, 
• Eintritt der Nn. facialis et vestibulocochlearis in den Meatus acusticus internus, 
• WEZ des N. abducens. 
 
Die Primärdatensätze wurden über interne Netzwerkverbindungen im DICOM-
Format auf eine Workstation (Ultra 60 Computer, Sun Microsystems, USA) mit ei-
nem Software-Modul für Volume Rendering incl. endoluminaler Navigationsoption 
(Easy Vision 4.1, Philips, Holland) übertragen. 
Die hochauflösenden Datensätze wurden eingesetzt, um mittels Volume Rende-
ring virtuell-zisternoskopische Ansichten der basalen Zisternen und des inneren 
Gehörgangs (MAI) zu erzeugen, wobei folgende Parameter variiert wurden:  
• Oberer Schwellenwert, 
• perspektivischer Abfall der Lichtintensität (Depth Cueing), 
• Position und Blickrichtung der virtuellen Kamera, 
• Perspektivischer Blickwinkel, 
• Farbkodierung, 
• Matrix. 
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Die Rekonstruktionen wurden abschließend im DICOM-Format auf der Workstati-
on und im JPG-Format auf einer CD-Rom gespeichert. Zusätzliche Farbkodierun-
gen klinisch relevanter Strukturen wurden im Einzelfall, unter Nutzung eines Soft-
waremoduls zur digitalen Bildnachverarbeitung (Adobe Photoshop 6.0, Adobe 
Systems Inc., USA), auf einem handelsüblichen Windows PC durchgeführt.  
 
2.2 Anwendungsstudien 
Die Anwendungsstudien untergliederten sich nach den untersuchten Fragestellun-
gen in eine Hauptstudie und eine Nachkontrollstudie.  
Die Hauptstudie umfasste die Erprobung der Eignung des Nachverarbeitungspro-
tokolls für die Routinediagnostik und die Evaluierung der Qualität und diagnosti-
schen Wertigkeit der virtuell-zisternoskopischen Rekonstruktionen. Die Nachkon-
trollstudie hatte die Überprüfung der klinischen Akzeptanz der standardisierten 
Nachverarbeitung zum Ziel. 
 
2.2.1 Hauptstudie  
Das in den Voruntersuchungen standardisierte Datenakquisitions(DA)- und Nach-
verarbeitungs(NV)-Protokoll wurde zur bildgebenden Diagnostik bei 14 Patienten 
(8 weibliche, 6 männliche, Alter: 3-87 Jahre, Durchschnittsalter: 49,4 Jahre) mit 
den nachstehend aufgeführten klinischen Verdachtsdiagnosen eingesetzt, die in 
den axialen Schnittbildern Zeichen eines neuralen Kompressionssyndroms auf-
wiesen: Trigeminusneuralgie (n=5), Facialisparese (n=1), Hemispasmus facialis 
(n=1), Vertigo und/oder retrocochleäre Schallempfindungs-Schwerhörigkeit (n=6) 
und Zustand nach inkompletter Resektion eines KHBW-Tumors (Ependymom) 
(n=1).  
Die Dauer der Datennachverarbeitung wurde mittels Stoppuhr erfasst. Jede der 
standardisierten Ansichten der virtuellen Zisternoskopie wurde bezüglich Bildquali-
tät durch Konsensusbewertung zweier erfahrener Neuroradiologen unter Verwen-
dung eines 5-teiligen Scores (1= unzureichend, 5= sehr gut) eingestuft. Nach dem 
selben Score wurde die diagnostische Wertigkeit der virtuell-zisternoskopischen 
Untersuchung insgesamt beurteilt. Die VZ Darstellung wurde als erfolgreich be-
wertet, wenn die durchschnittliche Bildqualität größer als 3 und die diagnostische 
Wertigkeit mindestens 3 betrug. Bewertet wurden jeweils nur die Standardansich-
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ten des von der Pathologie betroffenen Hirnnerven, auch wenn Rekonstruktionen 
zusätzlicher HN beider Seiten zum Zweck der  Zeitmessung erstellt wurden.  
 
2.2.2 Nachkontrollstudie 
Die Nachkontrollstudie umfasst insgesamt 29 Patienten (14 weibliche, 15 männli-
che, Alter: 3-87 Jahre, Durchschnittsalter: 52,9 Jahre) bei denen sowohl das DA- 
als auch das NV-Protokoll angewendet und dabei der Befund eines neurovaskulä-
ren Konfliktes eines oder mehrerer der Hirnnerven V-VIII (n=23) bzw. eines neura-
len Kompressionssyndroms anderer Genese  (n=6) erhoben wurde. Alle Patienten 
der Hauptstudie wurden auch in die Nachkontrollstudie aufgenommen. 
Es wurden die im Anschluss an die poliklinische oder stationäre Behandlung er-
stellten Arztbriefe, die Akten der Poliklinik oder soweit verfügbar OP-Berichte aus-
gewertet. Wo dies nicht möglich war, wurde zu den ambulant betreuenden Fach-
ärzten Kontakt aufgenommen.  
Ziel der Nachkontrollstudie war es, zu prüfen, ob die bildgebend erhobenen Be-
funde eines neurovaskulären Konfliktes bzw. eines neuralen Kompressionssyn-
droms anderer Genese in die klinische Diagnose/Differentialdiagnose und Thera-
pie Eingang gefunden haben und ob die Bildgebung mit dem intraoperativen 
Befund übereinstimmt. 
 
2.3 Gesamtkollektiv  
Die in die Studien aufgenommenen Patienten entstammten einem Kollektiv von 56 
Patienten (29 weibliche, 27 männliche, Alter:3-87 Jahre, Durchschnittsalter: 49,4 
Jahre), die im Zeitraum von Januar 2000 bis Juni 2003 aufgrund des Verdachts 
eines neurovaskulären Konfliktes (NVK) der Hirnnerven V-VIII mittels des Stan-
dardakquisitionsprotokolls (3DFT CISS Sequenz) untersucht wurden oder bei de-
nen sich aus den axialen Schnittbildern einer CISS- Sequenz der Verdacht eines 
neuralen Kompressionssyndroms ergab. In die Anwendungsstudien wurden vor 
allem Patienten mit schwierigen und unübersichtlichen pathoanatomischen Ver-
hältnissen aufgenommen, bei denen eine 3D-Nachverarbeitung mittels virtueller 
Zisternoskopie weitere Befundinformationen versprach. Die klinischen Zuwei-
sungsdiagnosen im Gesamtkollektiv verteilten sich wie in Abb. 7 gezeigt. 
 































3.1 Methodische Voruntersuchungen 
3.1.1 Daten-Akquisition 
Bei den Voruntersuchungen zur Datenakquisition zeigte sich, dass das vom MR 
Scanner errechnete Signal-zu-Rausch-Verhältnis bei den Schnittbildern des CISS-
Datensatzes mit 1 mm Schichtdicke mit 1,03 am höchsten war und mit abneh-
mender Schichtdicke bei 0,75 mm auf 0,9 und bei 0,5 mm auf 0,74 absank. So-
wohl in der multiplanaren Reformation als auch in der 3D Rekonstruktion mittels 
VZ wiesen jedoch die Datensätze mit geringerer Schichtdicke eine höhere Bild-
qualität auf. Da aufgrund der komplizierten anatomischen und pathoanatomischen 
Verhältnisse in den basalen Zisternen Rekonstruktionen von großer Bedeutung 
sind, wurde die Schichtdicke von 0,5 mm als Parameter des Standardakquisiti-
onsprotokolls definiert. 
Während der anschließenden Messungen wurde die Bildmatrix variiert. Es zeigte 
sich, dass eine Bildmatrix von 128² Pixel im Gegensatz zu 256² Pixel zu erhebli-
chen Qualitätsverschlechterungen bereits in den axialen Schnittbildern führte. Eine 
Variation der Bildmatrix auf 512² Pixel führte zu einer Überschreitung der als  
Obergrenze definierten Messzeit von 15 min, so dass eine Matrix von 256² Pixel in 
das Standardprotokoll aufgenommen wurde. 
Zur Vermeidung von Einfaltungsartefakten bei einem vergleichsweise kleinen 
Messfeld (130 mm) wurde primär eine Oversampling-Rate von 100 % gewählt. Bei 
weiteren Messungen mit Reduktion auf 75% und 50% stellte sich jedoch heraus, 
dass mit der Wahl einer Oversampling-Rate von 50 % eine Verkürzung der Mess-
zeit um 3:21 min auf 10:03 min erreicht werden konnte, ohne dass Einfaltungsarte-
fakte die Bildqualität beeinträchtigten. 
Abschließend wurde die Ausleserichtung des MRT-Signals, die Einfluss auf die 
Lage und den Verlauf von Pulsationsartefakten hat variiert. Bei einer Querausle-
sung (rechts  links) führte bereits eine geringe Schieflagerung des Kopfes zu ei-
ner Überlagerung labyrinthärer Strukturen durch Pulsationsartefakte der Aa. caro-
tes int.. Eine Auslesung in posterior-anteriorer Richtung zeigte dagegen eine 
reduzierte Bildqualität im Bereich des KHBW, ebenfalls aufgrund von Pulsationsar-




Wurzeleintrittszonen der Hirnnerven von entscheidender Bedeutung ist und dar-
über hinaus bei Patienten mit Schallempfindungs-Schwerhörigkeit auch die Beur-
teilung des Labyrinthes gewährleistet sein muss, wurde die Querauslesung aus-
gewählt und dabei auf eine möglichst horizontale Kopflagerung geachtet. 
 
 
Abb. 8 a-c: Einfluss der Ausleserichtung auf Verlauf und Lage von Pulsationsartefakten 
a) p a Auslesung mit Artefakten der A. basilaris, b) p a Auslesung mit Artefakten der Aa. caro-
tes int. c) r l Auslesung: Bei horizontaler Kopfausrichtung tangiert das Artefaktband der Aa. caro-
tes int. und basilaris weder den KHBW noch die labyrinthären Strukturen. 
 
Aus den Ergebnissen der einzelnen Variationen ergab sich das Standardprotokoll 
für die Datenakquisition (Tab.1). 
 
























3DFT CISS 12,3 5,9 70° 130 64 0,5 256² 0,5³ Rl 50 10:03 
TR: Repetitionszeit, TE: Echozeit, FOV: Field of View, SA: Anzahl der Schichten, SD: Schichtdicke, 
POS: Phasen-Oversampling, TA: Akquisitionszeit 
 
Aus den Parametern FOV, Matrix und Schichtdicke ergab sich eine Voxelgröße 
von 0,5 x 0,5 x 0,5 mm³. Das Kriterium der Isotropie war damit erfüllt. 
Das DA-Protokoll entspricht den gültigen „Richtlinien über Kriterien zur Qualitäts-







Mit Verwendung des Volume Rendering war es möglich, unter Einbeziehung des 
gesamten Bilddatensatzes bildqualitativ hochwertige, virtuell-zisternoskopische 3D 
Ansichten der basalen Zisternen aller Probanden zu erstellen.  
Methodische Einschränkungen ergaben sich durch Artefakte in den zugrunde lie-
genden MRT-Datensätzen, die vorwiegend auf Gefäßpulsationen (A. carotis inter-
na, A. basilaris, A. vertebralis) zurückzuführen waren. Durch geringfügige Parame-
tervariationen, vor allem des Schwellenwertes und des Depth Cueing, war es 
jedoch in den meisten Fällen möglich, diese zu kompensieren. 
Entscheidend für eine hohe Bildqualität war die Wahl des oberen Schwellenwer-
tes. Aus einem zu hoch gewählten Schwellenwert resultierten in der Rekonstrukti-
on zahlreiche Artefakte, wohingegen ein zu niedrig gewählter Schwellenwert zu 
Kontinuitätsunterbrechungen der Nerven und Gefäße führte (Abb.9).  
 
 
Abb. 9a-c: Einfluss des Schwellenwertes auf die Bildqualität der virtuellen Zisternoskopie 
a) zu niedriger Schwellenwert (=350): Kontinuitätsunterbrechung des HN VII b) optimaler (=530) 
und c) zu hoher Schwellenwert (=750): Artefakte (z.B. oben links) täuschen Raumforderungen in 
der Zisterne vor 
 
Die Einstellung des perspektivischen Abfalls der Lichtintensität (Depth Cueing) 
bietet die Möglichkeit, zum einen wichtige anatomische und pathoanatomische 
Strukturen im Bildvordergrund hervorzuheben und zum anderen Rekonstruk-
tionsartefakte im Bildhintergrund zu dämpfen (Abb.10). 
Das Depth Cueing in den Standardansichten wurde stets so gewählt, dass alle re-
levanten Strukturen, auch solche die sich im Hintergrund befanden, ausreichend 
ausgeleuchtet waren. Je nach Qualität der Ausgangsdatensätze wurden hier je-
doch Variationen nötig. In diesen Fällen hatte die qualitativ hochwertige Darstel-






Abb. 10a-c: Einfluss des Depth Cueing auf die Bildqualität der virtuellen Zisternoskopie 
a) Zu schwaches DC (=10 %/cm), Artefakte im Hintergrund verschlechtern die Abgrenzbarkeit der 
HN. b) Optimales DC (=40%/cm). c) Zu starkes Depth Cueing (=90%/cm), die benachbarten Struk-
turen im Bereich der Zisterne sind nicht beurteilbar. 
 
Entsprechend der Zielsetzung wurden Kameraposition und Blickrichtung mittels 
intraluminaler Navigation so gewählt, dass jeder der Hirnnerven V-VIII möglichst 
überlagerungsfrei in seinem intrazisternalen Verlauf dargestellt werden konnte und 
seine WEZ aus verschiedenen Blickrichtungen möglichst vollständig einsehbar 
war (Abb. 11-13, Tab.2). 
Für den N. trigeminus wurden insgesamt vier und für den N. abducens zwei Stan-
dardansichten entwickelt. Letzterer ließ sich, wegen seines geringen Kalibers, 
meist nicht von der WEZ an darstellen, sondern erst von seiner Ablösung vom 
Pons bis zur Schädelbasis. Aufgrund des parallelen Verlaufes und ihrer unmittel-
baren Nachbarschaft wurden der N. facialis und der N. vestibulocochlearis ge-
meinsam in 4 standardisierten Ansichten dargestellt.  
Die räumlich sehr engen Verhältnisse in den basalen Zisternen verlangen von ei-
ner intraluminalen Kamera einen möglichst weiten perspektivischen Blickwinkel, 
um auch aus relativ kurzer Distanz einen möglichst großen Anteil einer Struktur 
abbilden zu können. Mit steigendem Blickwinkel verringert sich allerdings die Grö-
ße von Strukturen im Bildhintergrund und damit deren Darstellbarkeit. Die verwen-
dete Software bot vier verschiedene Blickwinkel von 30° bis 120° an. Als Standard 
wurde ein Winkel von 90° festgelegt, da dieser  einen guten Überblick bei ausrei-
chender Möglichkeit zur Darstellung der räumlichen Umgebung im Hintergrund 
bot. 
Die Bildmatrix der Rekonstruktionen wurde mit 512² Pixel definiert, weil eine grö-




rung der Bildqualität mit sich brachte. Mit der Farbgebung wurde versucht, sich 
dem Bildeindruck neuroendoskopischer Fotografien anzunähern. 
In Einzelfällen wurden einzelne Strukturen farblich nachkodiert.  
 
Tab. 2: Verzeichnis der standardisierten virtuell-zisternoskopischen Ansichten der HN V–VIII 















V 11a von kranial kaudal 
lateral des Pons, 
rostral der WEZ 
40 90° 530 
WEZ , kranialer 
Anteil. Verlauf bis 
zur Schädelbasis 
V 11b von kaudal kranial 
lateral des Pons, 
kaudal der WEZ 
40 90° 530 
WEZ, kaudaler An-
teil. Verlauf bis zur 
Schädelbasis 
V 11c von dorsal 
antero-
medial 
lateral des Pons, 
dorsal des HN V 
40 90° 530 
WEZ, dorsaler An-
teil. Verlauf bis zur 
Schädelbasis 
V 11d von ventral 
dorso-
lateral 
ventral des Pons, 
zwischen A. ba-
silaris und HN V 
30 90° 530 
WEZ, ventraler An-
teil. Verlauf bis zur 
Schädelbasis 
VI 12a von lateral medial 
ventrolateral des 
Pons, zwischen 
KHBW und HN V 
65 90° 530 
intrazisternaler 
Verlauf 
VI 12b von kaudal kranial 
ventro-kaudal der 
WEZ des HN VI 
40 90° 530 
WEZ, kaudaler An-
teil 
VII 13a von ventral 
dorso-
lateral 
lateral des Pons, 
zwischen WEZ 
der HN VII/VIII 
und Vorderrand 
des Pons 
40 90° 530 
intrazisternaler 
Verlauf 
VII 13b von medial lateral 
zwischen Pons 
und PAI 
45 90° 530 
N. VII/VIII, Verlauf 
im MAI 






40 90° 530 WEZ, Nn. VII/III 






in Höhe des pon-
to-medullären 
Überganges 
45 90° 530 




HN = Hirnnerv, DC = Depth Cueing, PBw = Perspektivischer Blickwinkel, SchW = Schwellenwert, 
WEZ = Wurzeleintrittszone, MAI = Meatus acusticus internus, PAI = Porus acusticus internus  
 
Die hier abgebildeten Referenzbilder für die Standardansichten der virtuellen 
Zisternoskopie sind im Bereich der Nerven und Gefäße nachkoloriert, um dem 
Betrachter den erstmaligen Zugang zu dieser Methode zu erleichtern. In der Rou-




Zur Veranschaulichung und Orientierung ist zu jeder virtuell-zisternoskopischen 
Rekonstruktion eine zweidimensionale MPR (axial, sagittal oder coronar) mit An-
gabe der Kameraposition (rotes Dreieck) beigefügt.  
 
 

















Die Bildgebung konnte mit Hilfe der virtuellen Zisternoskopie auf der Basis hoch-
auflösender 3DFT-CISS -Datensätze bei 12 von 14 Patienten erfolgreich durchge-
führt werden. Die restlichen 2/14 Patienten erfüllten nicht die Mindestkriterien be-
züglich der Bildqualität und der diagnostischen Wertigkeit. Die mittlere 
Nachverarbeitungszeit betrug je Seite für den N. trigeminus 13,1 + 5,8 min, für den 
N. abducens 5,6 + 1,3 min und für die Nn. facialis et vestibulocochlearis zusam-
men 13,7 + 3,8 min. Die Spanne der nötigen Nachverarbeitungszeiten reichte 
beim HN V von 7-32 min, beim HN VI von 6-8 min und bei den HN VII/VIII von 9-
44 min. Die deutlich verlängerte Nachverarbeitungszeit bei den HN V und VII/VIII 
wurde bei zwei Patienten benötigt, bei denen die virtuelle Zisternoskopie später 
insgesamt nicht als erfolgreich bewertet werden konnte. 
Bei vier Patienten musste eine Kameraposition variiert werden, um eine adäquate 
Darstellung der kritischen Bildelemente zu gewährleisten. Rekonstruktionsproble-
me ergaben sich durch einen zu geringen Tiefendurchmesser der Zisterne auf der 
Höhe der Standardkameraposition bzw. durch Pulsationsartefakte der umliegen-
den Arterien (A. carotis int., A. basilaris, A. vertebralis) und durch Bewegungsarte-
fakte. Die Probleme konnten größtenteils durch Variation folgender Parameter 
kompensiert werden: Absenkung des Schwellenwertes, Anhebung des Depth 
Cueing, Änderung von Kameraposition bzw. perspektivischem Blickwinkel. 
Bei 2 Patienten musste das Protokoll um eine bzw. zwei Ansichten verkürzt wer-
den, weil größere Raumforderungen keine entsprechende Kamerapositionierung 
zuließen. 
Die Bewertung der Bildqualität durch zwei Neuroradiologen ergab einen durch-
schnittlichen Score von 4,2 + 0,8. Bei der Evaluation der diagnostischen Wertig-
keit, bezogen auf die gesamte VZ-Bildgebung des betroffenen Nerven, wurden im 
Durchschnitt 4.1 + 0,8 Punkte erreicht (Tab. 3). Die Anforderungen an eine erfolg-
reiche VZ-Darstellung (Bildqualität >3, diagnostische Wertigkeit >3)  konnten in 
2/14 Fällen nicht erfüllt werden. 
Obwohl die virtuell-zisternoskopischen Bilder das räumliche Verständnis neuro-
vaskulärer Beziehungen vertieften, waren für die sichere anatomische Zuordnung 
der dargestellten tubulären Strukturen die primären Schnittbilder und die daraus 




len 2D und den rekonstruierten 3D Daten, sowie den klinischen Angaben, war die 
Erhebung einer radiologischen Diagnose bei 10 von 12 Patienten möglich. In 2 
von 12 Fällen konnte lediglich eine Verdachtsdiagnose formuliert werden. Unter 
Einbeziehung von Bildgebung, Anamnese und klinischen Untersuchungsergebnis-
sen wurden Kompressionssyndrome vaskulärer Genese bei 9 Patienten und neu-
rale Kompressionssyndrome anderer Genese bei 3 Patienten diagnostiziert. 
 
Tab. 3: Evaluation der Bildqualität und diagnostischen Wertigkeit nach einem 5-teiligen  
Score (1= unzureichend, 5= sehr gut) 
Patient Bildqualität Diagn. Wertigkeit 
 1a 1b 1c 1d 2a 2b 3a 3b 3c 3d Zusatz MW  
1       2 4 3 3  3,00 2 
2 4 5 5 4        4,50 4 
3       5 5 5  5 5,00 5 
4       5 5 5   5,00 5 
5 5 5 5 5        5,00 5 
6        3 2 4 4 3,25 2 
7  3 4 2       4 3,25 4 
8       4 4 4 2  3,50 4 
9       2 4 3 4  3,25 4 
10 5 5 2 4        4,00 4 
11       5 5 5 5  5,00 5 
12       5 5 5 5  5,00 5 
13       5 5 5  5 5,00 5 
14  4 3         3,50 4 
MW            4,2 4,1 
SA            0,8 0,8 
MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung 
 
Die folgenden Abbildungen demonstrieren exemplarisch die Vorteile der virtuellen 
Zisternoskopie gegenüber der zweidimensionalen Bildgebung bezüglich der Dar-





Abb. 14 a-c: Visualisierung neurovaskulärer Konflikte mittels VZ und MPR 
a) Neurovaskulärer Konflikt (NVK) auf der Höhe der WEZ zwischen dem HN VIII und der AICA.  
b) Intrazisternaler NVK zwischen HN VI und der AICA. c) NVK zwischen HN V und der AICA. 
 
Abb. 15 a-c: Visualisierung eines Akustikusschwannoms und eines Basilarisaneurysmas 
mittels VZ und MPR 
a-c) intrameatales Schwannom des N. vestibularis sup. rechts; a) Die Nn. facialis et cochlearis 
werden durch die intrameatale Raumforderung auseinandergedrängt. Der Fundus des MAI ist obli-
teriert. b) Kontralateraler Normalbefund zum Vergleich. c) Aneurysma der A. basilaris aus dem die 





Retrospektiv wurden die Krankengeschichten von 29 Patienten ausgewertet, bei 
denen die virtuelle Zisternoskopie durchgeführt und ein neurovaskulärer Konflikt 
(n=23) bzw. ein neurales Kompressionssyndrom anderer Genese (n=6) diagnosti-
ziert worden waren. Bei 5 von 29 Patienten war eine Aussage über die klinische 
Relevanz der bildgebenden Diagnostik nicht möglich. Gründe dafür waren nicht 
auffindbare Akten (n=2), kein weiterer Besuch der Patienten in der Poliklinik, die 
die Bildgebung veranlasst hatte (n=2) und die Diagnose eines bekannten, nicht 
progredienten Akustikusneurinoms, das auch weiterhin beobachtet werden sollte. 
Von den verbliebenen 24 radiologischen Befunden waren 10 diagnosebildend. In 
diesen Fällen, sowie in sechs weiteren, in denen es nicht um die Primärdiagnostik, 
sondern lediglich um das Ausmaß bzw. die Bestätigung der Befunde ging, erga-
ben sich aus der VZ- Bildgebung Konsequenzen für das weitere therapeutische 
Vorgehen. 
 Zusätzlich zu diesen 16/24 Patienten wurde bei weiteren 5 Patienten der VZ-
Befund als eine der Differentialdiagnosen aufgenommen. In 3 von 24 Fällen wurde 
die radiologische Diagnose aufgrund divergenter klinischer Untersuchungsergeb-
nisse differentialdiagnostisch nicht in Betracht gezogen. 
Die therapeutischen Konsequenzen bestanden zumeist in einer medikamentösen 
Therapie mit Carbamazepin. Darüber hinaus wurden im weiteren Verlauf neun Pa-
tienten gemäß den Befunden der virtuell-zisternoskopischen Bildgebung zur Klä-
rung einer Operationsindikation neurochirurgisch vorgestellt. In 2 von 9 Fällen 
wurde aufgrund von Tumoren im Fundus des inneren Gehörganges bereits eine 
Operation durchgeführt. Dabei konnten intraoperativ die radiologischen Diagnosen 
und die Zuordnungen der Schwannome zu den Anteilen des akustikofazialen 
Bündels (N. vestibularis sup. und N. facialis) bestätigt werden. Bei 3 von 9 Patien-
ten wurde zum Abschluss der Arbeit eine neurochirurgische Intervention geplant. 
Eine Patientin lehnte einen neurochirurgisch indizierten Eingriff ab. Bei den restli-
chen Patienten lagen bei Fertigstellung der vorliegenden Untersuchung  noch kei-
ne Informationen über Planung oder Durchführung einer Operation vor. 




















M.C. NVK HN V x X  x       
H.M. NVK HN V x X        
R.B. NVK HN V  X  x       
G.G. NVK HN V x X         
B.S. NVK HN V    x        
J.A. NVK HN V  x  X         
A.C. NVK HN VII x X  x       
P.H. NVK HN VII  X  x      
I.H. NVK HN VII/VIII   x        
B.P. NVK HN VII/VIII   x        
B.H. NVK HN VII/VIII        X   
K.I NVK HN VII/VIII x X         
P.C. NVK HN VII/VIII         x 
L.G. NVK HN VII/VIII        X   
M.U. NVK HN VIII         x 
B.H. NVK HN VIII x X  x       
R.A. NVK HN VIII  X  x      
L.J. NVK HN VIII         x 
R.R. NVK HN VIII         x 
G.H. NVK HN VIII         x    
S.H. NVK HN VIII    x        
K.K. NVK HN VIII   x       
O.W. NVK HN VIII  X  x      
K.K. AKN x X  x x x     
M.E. 
Schwannom  
des HN.VII x X  x x x     




sektion  X     x    
S.G. 
Meningeom mit 
Kompr. HN V x X     x    
B.E. 
RF in der Cister-
na pontocerebel-
laris  X     x    
Summe 10 16 5 9 2 2 3 3 5 
DD = Differentialdiagnose, OPV = Vorstellung zur Operation, Op = operiert, AKN = Akustikus-
schwannom, Kompr. = Kompression, RF = Raumforderung  
 
3.3 Gesamtkollektiv  
Die radiologischen Befunde im Gesamtkollektiv verteilten sich wie folgt: neuro-
vaskuläre Konflikte (64,3%), Normalbefunde (16,1%), neurovaskuläre Kontakte 
(5,4%), Akustikusschwannome (3,6%), Facialisschwannom (1,8) Metastase eines 
Mammakarzinoms (1,8%), Meningeom (1,8 %), Ependymom (1,8%), Arachnoidal-























Abb. 16: Anzahl und Verteilung der radiologischen Befunde im Gesamtkollektiv 
 
Unter den neurovaskulären Konflikten war am häufigsten eine Affektion des N. 
vestibulocochlearis, gefolgt von der des N. trigeminus und einer gemeinsamen Af-
fektion der Nn. facialis und vestibulocochlearis zu beobachten. Der N. facialis al-
lein war im Kollektiv nur zweifach von einem neurovaskulären Konflikt betroffen 
und für den N. abducens ließ sich lediglich in einem Fall ein Kontakt nachweisen, 











Abb. 17: Prozentuale Verteilung der neurovaskulären Konflikte hinsichtlich der betroffenen 
Hirnnerven 
 
Den Anteil der männlichen bzw. weiblichen Patienten an den NVK der einzelnen  



























Abb. 18: Geschlechterverteilung der NVK der einzelnen Hirnnerven 
 
Aufgrund des begrenzten Messfeldes war es nur in 19/39 Fällen möglich, das ver-
ursachende Gefäß eines neurovaskulären Konfliktes bzw. Kontaktes zu benen-
nen. Häufigsten Auslöser war die AICA, gefolgt von der A. vertebralis und der A. 
basilaris. Seltener fanden sich in diesem Zusammenhang die V. petrosa und die 














Abb. 19: Prozentuale Verteilung der Gefäße hinsichtlich ihrer Beteiligung an neurovaskulä-






4.1 Notwendigkeit der Darstellung der basalen Zisternen 
Die neuroendoskopische Untersuchung der basalen Zisternen wurde erstmals 
1917 von Doyen [19] beschrieben. Sie stellt eine invasive Maßnahme dar, die in 
der Regel wegen der damit verbundenen Risiken nicht allein zu diagnostischen 
Zwecken, sondern nur im Rahmen eines therapeutischen Eingriffs angewendet 
wird. Fortschritte in der Technologie endoskopischer Optiken und Lichtquellen, 
sowie der Bildwiedergabe [20] führten zu einem verstärkten Interesse an der 
Technik der Neuroendoskopie in der ersten Hälfte des letzten Jahrzehnts [21, 22, 
23, 24, 25], in dessen Folge der Bedarf an adäquater präinterventioneller Bildge-
bung relevanter neurovaskulärer Strukturen wuchs. 
Die sehr guten Langzeitergebnisse bei neurochirurgisch durchgeführten mikro-
vaskulären Dekompressionsoperationen (MVD) (absolute Symptomfreiheit bei 
70% [Trigeminusneuralgie (TGN)] bzw. 84% [Hemispasmus facialis (HSF)] der Pa-
tienten nach 10 Jahren [26, 27]) haben das diagnostische und therapeutische Inte-
resse an den zisternalen Kompartimenten weiter gefördert. Ebenso wurden für Pa-
tienten mit Schwindel und Tinnitus, basierend auf vaskulärer Kompression des N. 
vestibulocochlearis, gute bis sehr gute Ergebnisse nach MVD beschrieben [28]. 
Für die Vestibularis-Paroxysmie beschreibt Möller [29] eine Heilungsrate von ca. 




Die epidemiologische Bedeutung von Erkrankungen, deren Ursache in neuro-
vaskulären Konfliktsituationen liegt, wird unterstrichen durch deren Inzidenzraten, 
wobei Frauen (TGN: 5,9/100.000 und HSF: 0,81/100.000 pro Jahr) häufiger betrof-
fen sind als Männer (TGN: 3,4/100.000 und HSF: 0,74/100.000 pro Jahr) [31, 32]. 
Für die Häufigkeit vestibulocochleärer Pathologien vaskulärer Genese sind keine 
genauen Zahlen bekannt, es wird jedoch eine Inzidenzrate oberhalb der für die 
TGN angenommen [16]. 
Der Leidensdruck der Erkrankten kann je nach Ausprägung der Symptome sehr 
hoch sein. Patienten mit TGN leiden unter Anfällen von blitzartig einschießenden 




anhalten. Bevorzugt sind die Segmente V3 und V2, allein oder in Kombination be-
troffen, selten ist auch V1 involviert [31]. 
Da die Anfälle durch Berührung oder Reizung (Kälte, Wärme, Sprechen, Kauen, 
Niesen etc.) so genannter Triggerpunkte im Gesicht ausgelöst werden können, er-
geben sich aus deren Vermeidung ganz erhebliche Einschränkungen bei Tätigkei-
ten des alltäglichen Lebens (Waschen, Rasieren, Essen, Sprechen). Gewichtsver-
lust und soziale Isolation können die Folge sein. 
Der Hemispasmus facialis ist gekennzeichnet durch unwillkürlich anfallsartig auf-
tretende tonische oder klonische Kontraktionen der Gesichtsmuskulatur, die, typi-
scherweise im M. orbicularis oculi beginnend, sich auf die kaudal gelegenen Ge-
sichtsmuskelpartien ausbreiten. Atypische Formen des HSF, in deren Verlauf 
zuerst die buccale Muskelregion betroffen ist und später eine Ausbreitung nach 
rostral erfolgt, können ebenso auftreten wie seltene beidseitige Spasmen [33, 34]. 
Die Patienten haben Schwierigkeiten beim Lesen, Arbeiten, Autofahren und sind 
sozial und psychisch stark beeinträchtigt. 
Die Symptome einer vaskulären Kompression des N. vestibulocochlearis sind im 
Anfangsstadium Schwindel, der für Sekunden bis Minuten anhält und unabhängig 
von der Lage des Kopfes auftritt, sowie Tinnitus. Im fortgeschrittenen Stadium 
entwickeln sich zusätzlich Hörstörungen und die Dauer der Schwindelattacken 
nimmt zu. Wegen der Ähnlichkeit der Symptome werden die NVK des HN VIII ge-
legentlich als M. Menière (Schwindel dauert gewöhnlich Stunden) oder benigner 
paroxysmaler Lagerungsschwindel (Schwindel kann durch Änderung der Kopfpo-
sition provoziert werden) fehldiagnostiziert [28, 35]. 
 
4.3 Anforderungen an die Darstellung der basalen Zisternen 
Die diagnostische Wertigkeit der präoperativen Bildgebungstechniken bei Patien-
ten mit Verdacht auf einen neurovaskulären Konflikt wird weitgehend von deren 
Eignung beeinflusst, neurovaskuläre Kontakte zu visualisieren. In mehreren Stu-
dien konnte die Eignung der MRT belegt werden, Hirnnerven in ihrem intrazister-
nalen Verlauf detailliert abzubilden [5, 36, 37]. Zur Darstellung neurovaskulärer 
Kontaktzonen wurde empfohlen, dünnschichtige MRT-Sequenzen zu wählen, teil-
weise kombiniert mit MR-Angiographie-Sequenzen [7, 38, 39, 40].  
Die erstmals 1993 von Casselman et al. vorgestellte stark T2-gewichtete Gradien-




tive interference in steady state) [5] wurde als methodische Grundlage des Daten-
akquisitionsprotokolls gewählt, da deren Eignung zur hochauflösenden Bildgebung 
des Kleinhirn-Brückenwinkels bereits in mehreren Studien nachgewiesen werden 
konnte [5, 11, 37, 41, 42]. Darüber hinaus wird ihr die höchste diagnostische Ef-
fektivität in der intrazisternalen Darstellung der Hirnnerven und der Detektion ope-
rativ verifizierter neurovaskulärer Konflikte im Bereich des KHBW zugesprochen 
[6, 7, 8, 9]. 
Nach Naganawa ist die 3D-FASE (3D Fast Asymmetrical Spin-echo) Sequenz bei 
vergleichbarem Signal-zu-Rausch-Verhältnis der CISS Sequenz in der Reduktion 
von Flussartefakten im Liquor überlegen [15]. Als wichtiger Grund hierfür ist die 
bei Spin-Echo-Sequenzen vor der Signalauslesung durchgeführte Protonenrefo-
kussierung anzuführen. Die von Naganawa beschriebenen Vorteile der FASE Se-
quenz bzw. deren Eignung als Grundlage für die virtuelle Zisternoskopie konnten 
im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht untersucht werden, da die Sequenzpro-
tokolle vom Hersteller vorgegeben werden und auf dem verwendeten MRT-
Scanner die 3D-FASE-Sequenz auch nach Rücksprache mit dem Hersteller bzw. 
den Applikationsingenieuren nicht implementierbar war. 
Das prinzipielle Problem in der Visualisierung neurovaskulärer Kontaktbereiche 
liegt in der Unterscheidung zwischen einem einfachen Kontakt und einer neuro-
vaskulären Konfliktkonstellation mit Krankheitswert. Als Hilfskriterien können hier, 
neben der Klinik, die Verlagerung bzw. die Verformung des betroffenen Hirnner-
ven [43, 44], sowie die präzise Lokalisation der Kontaktstelle, vor allem der Nach-
weis einer Beteiligung der Wurzeleintrittszone (WEZ) bzw. des zentralnervösen 
Anteils des HN herangezogen werden [16].  
Naturgemäß sind die Informationen über alle drei Merkmale - Verlagerung, Ver-
formung und genaue Lage der Kontaktstelle - schon im Originaldatensatz enthal-
ten. Sie lassen sich jedoch dreidimensional mittels VR in nur wenigen neuroendo-
skopieähnlichen Bildern darstellen, während eine zweidimensionale Abbildung 
eine Vielzahl von speicherintensiven Schnittbildern bzw. Reformationen, sowie ein 
hohes Maß an räumlichem Vorstellungsvermögen erfordert. Während für einen 
diesbezüglich erfahrenen Radiologen oder Neurochirurgen die mentale 3D Trans-
formation der Schnittbilddaten ein trainierter Vorgang ist, zeigen sich die Vorteile 
der virtuellen Zisternoskopie besonders in der interdisziplinären Befunddemonstra-




Boor et al. betonen den Wert der VZ auch für die präoperative Planung des neuro-
chirurgischen Zugangs, u.a. bei neurovaskulären Kompressionssyndromen [45]. 
Ein Vorteil der VZ gegenüber der invasiven Endoskopie der Liquorräume ist die 
Möglichkeit, Strukturen jenseits von Hindernissen, wie z.B. Tumoren im Meatus 
acusticus internus zu visualisieren, ohne diese verletzen zu müssen.  
Die von anderen Autoren [10, 46] benannten Einschränkungen der virtuell-
zisternoskopischen Darstellung wie Untersucherabhängigkeit, die Abhängigkeit 
der dargestellten Strukturen von der Wahl des Schwellenwertes, das Auftreten ty-
pischer Bildartefakte und die eingeschränkte Darstellbarkeit von Strukturen in en-
gen Zisternen bzw. von Strukturen geringer Größe traten auch im Rahmen dieser 
Arbeit auf. Neben Flussartefakten spielten vor allem Pulsationsartefakte der A. ba-
silaris, der A. carotis interna und der A. vertebralis eine wichtige Rolle. In einigen 
Fällen wurde die Variation der Rekonstruktionsparameter, vor allem des Schwel-
lenwertes und des Depth Cueing, sowie auch der Kameraposition erforderlich.  
Wie auch von Boor et al. [45] gefordert ergibt sich aus den Schwierigkeiten der vir-
tuell-zisternoskopischen Darstellung der basalen Zisternen die Notwendigkeit ei-
ner Vereinheitlichung der Untersuchungsmethode. Ziel dieser Arbeit war es zum 
einen, die Detailauflösung in der Datenakquisition zu verbessern und zum andern 
ein standardisiertes Nachverarbeitungsprotokoll zu entwickeln, mit dessen Hilfe 
auch von unterschiedlichen Untersuchern erstellte, virtuell-zisternoskopische An-
sichten der HN V-VIII vergleichbar sein sollten.  
 
4.4 Methodische Voruntersuchungen 
 
4.4.1 Die Datenakquisition 
Das Datenakquisitionsprotokoll auf der Basis einer 3DFT CISS-Sequenz konnte 
bezüglich der Eignung für die klinische Routinebildgebung soweit optimiert wer-
den, dass die Untersuchungsdauer mit 10:03 min deutlich unter der gesetzten 
Grenze von 15 min blieb. Damit überschreitet die Dauer des eingesetzten Proto-
kolls nicht diejenige anderer hochauflösender MRT-Sequenzen, die in der Routi-
nebildgebung eingesetzt werden (z.B. MR-Angiographie, MP-Rage-Sequenz). Da 
die genannten Sequenzen, in der von den Herstellern implementierten Form, in 
der Regel keine Messzeit über 15 min haben, sollte diese Zeit als Obergrenze für 




Die erreichte Reduktion der Messzeit konnte vor allem durch eine im Vergleich zu 
anderen Arbeiten reduzierte Blockbreite von nur 32 mm (gegenüber 45 mm bei 
Shigematsu et al. [11]) und durch die Reduktion des Phasen-Oversamplings auf 
50% erreicht werden. Die reduzierte Blockbreite der Sequenz, die zugleich auch 
zur Darstellung des Innenohres entwickelt wurde, setzt zwar eine präzise Zentrie-
rung in Höhe des inneren Gehörganges voraus, ermöglicht dann aber in der weit 
überwiegenden Zahl der Fälle die Abbildung der epidemiologisch bedeutsamen 
Konfliktzonen der HN V-VIII. Als Einschränkung muss hier gesehen werden, dass 
das reduzierte Messvolumen nur in ca. 50% der untersuchten Fälle eine Benen-
nung der an NVK beteiligten Gefäße ermöglichte. 
Da in vergleichenden Studien bereits festgestellt werden konnte, dass 3D-
Rekonstruktionen auf der Basis isotroper Voxel (Ausdehnung in alle drei Raum-
ebenen gleich) denen basierend auf anisotropen Voxeln sowohl in Schärfe als 
auch in Reproduzierbarkeit in verschiedenen Raumebenen signifikant überlegen 
sind [47, 48], wurden Field of View (FOV), Matrix und Schichtdicke so gewählt, 
dass Voxel mit einer Kantenlänge von 0,5 mm akquiriert werden konnten. Damit 
wurde erstmalig in der 3D Darstellung der basalen Zisternen einen MRT-Sequenz 
mit  
isotropen Voxeln etabliert, deren Voxel-Volumen mit 0,125 mm3 unter den bisher 
beschriebenen Volumina liegt und so über die höchste räumliche Auflösung ver-
fügt [10, 12, 49]. 
 
4.4.2 Die Nachverarbeitung 
Das Volume Rendering wurde als technische Grundlage des Nachverarbeitungs-
protokolls gewählt, weil es als einziger derzeitig verfügbarer 3D Nachverarbei-
tungsalgorithmus erlaubt, den vollständigen Untersuchungsdatensatz mit in die 
Rekonstruktion einzubeziehen. Der komplette Datensatz wird je nach Schwellen-
wert in sichtbare und unsichtbare Voxel eingeteilt. Dadurch ist eine Navigation 
durch das gesamte Untersuchungsvolumen und ein „Durchfliegen“ der Oberflä-
chen in dahinter liegende  „Hohlräume“ mit der virtuellen Kamera möglich. Dies ist 
die Voraussetzung für die Darstellung der Hirnnerven im Inneren der basalen Zis-





Die Standardansichten des Nachverarbeitungsprotokolls beinhalten die Darstel-
lung der pathophysiologisch relevanten Strukturen der basalen Zisternen: der 
Wurzeleintrittszone (WEZ) des N. trigeminus am Pons, des Kleinhirnbrückenwin-
kel mit den WEZ der Nn. facialis et vestibulocochlearis, deren Eintritt in den Mea-
tus acusticus internus und der WEZ des N. abducens. Diese Strukturen wurden 
als relevant betrachtet, da dort neurovaskuläre Konflikte vorwiegend zu erwarten 
sind [6, 14, 41, 50, 51, 52, 53].  
Bezüglich der Bedeutung der häufigen Schleife der AICA in den MAI für neuro-
vaskuläre Konflikte herrscht in der Literatur noch Uneinigkeit [54, 55]. Da sie unter 
Umständen jedoch Ziel einer operativen Dekompression sein kann und wegen der 
Bedeutung der Region für Akustikusschwannome wurde der Meatus acusticus in-
ternus in die VZ Bildgebung miteinbezogen. 
In Übereinstimmung mit anderen Autoren [10] zeigte sich, dass die virtuelle Zister-
noskopie ein komplementäres Untersuchungsverfahren ist, dessen diagnostische 
Wertigkeit nur zusammen mit den primären Schnittbildern gegeben ist. Wegen de-
ren Variabilität erfordert insbesondere die Identifikation und Benennung der Gefä-
ße ein Durchmustern des originalen Schnittbilddatensatzes. Diese Funktion wird 
von der Volume-Rendering-Software in der Regel parallel zur Rekonstruktion be-
reitgestellt, so dass zu jedem Zeitpunkt der Nachverarbeitung eine räumliche  
Orientierung gewährleistet ist. 
 Nach Beendigung des Rekonstruktionsprozesses und Fertigstellung der VZ-
Ansichten kann es für den nachfolgenden Betrachter ohne das Wissen um die ex-
akte Kameraposition und Blickrichtung schwierig werden, die detaillierten Informa-
tionen der 3D Darstellungen zu verstehen und zu nutzen. Abhilfe schafft hier ein 
standardisiertes virtuell-zisternoskopisches Nachverarbeitungsprotokoll, wie es 
erstmalig 2002 als Vorauszug aus dieser Arbeit veröffentlicht wurde [49].  
Die Betrachtung der pathoanatomisch bedeutsamen Strukturen im KHBW immer 
aus den gleichen Perspektiven, eventuell mit Hilfe von Referenzbildern (siehe 
Abb. 11-13), erleichtert die Orientierung und hilft bei der Identifizierung der Hirn-
nerven auch in komplizierten anatomischen Verhältnissen. 
Die exakte Blickrichtung wird mit Hilfe eines Orientierungskreuzes am rechten un-
teren Bildrand veranschaulicht. Die drei Raumachsen zeigen jeweils in Richtung 
des Kopfes (H) und der Füße (F), nach rechts (R) und links (L) bzw. nach anterior 




le Ausrichtung jeweils weitestgehend mit den Achsen H <—> F oder A <—> P ü-
bereinstimmt. 
Die nachträgliche Farbkodierung der tubulären Strukturen in den Zisternen mittels 
handelsüblicher Bildbearbeitungssoftware ist durch die weitere Veranschaulichung 
von Nerven und Gefäßen hilfreich bei der Orientierung und erleichtert die Befund-
präsentation und -dokumentation. Sie birgt allerdings die Gefahr der Weitergabe 
von Fehlzuordnungen von Strukturen an nachfolgende Betrachter. Auch hier zeigt 
sich die Notwendigkeit der Bereitstellung des 2D Datensatzes und der 3D Refe-




4.5.1 Die Hauptstudie 
Es konnte gezeigt werden, dass durch den Einsatz des Volume Rendering, als 
semiautomatisiertes Nachverarbeitungsverfahren, basierend auf 3D MRT Daten-
sätzen, die Darstellung intrazisternaler Pathologien der Hirnnerven V-VIII auf einer 
geringen Anzahl von Standardansichten möglich ist. 
Das entwickelte Nachverarbeitungsprotokoll erwies sich bezüglich der Nachverar-
beitungsdauer als geeignet für den Einsatz in der neuroradiologische Bildgebungs-
routine. 
In einigen Fällen führten besonders schwierige pathoanatomische Verhältnisse 
bzw. ein artefaktreicher Datensatz zu einer Verlängerung der Nachverarbeitungs-
zeit vor allem für die HN VII/VIII und V. Bei diesen Patienten hätte allerdings auch 
die alleinige Auswertung der axialen bzw. reformatierten Schnittbilder deutlich 
mehr Zeit beansprucht als im Regelfall. Da durch die virtuelle Zisternoskopie mit 
ihren dreidimensionalen Eindrücken schon im Nachverarbeitungsprozess eine in-
tensive Auseinandersetzung mit den räumlichen Verhältnissen in den Zisternen 
stattfand, wurde zusätzlich das Verständnis der neurovaskulären Beziehungen 
vertieft und die Orientierung auch an den axialen Quellbildern erleichtert. Dies re-
lativiert die Dauer der VZ-Rekonstruktion. 
Die Bildqualität der nach dem Standard-NV-Protokoll entstandenen Rekonstrukti-
onen wurde in der verblindeten Evaluation durch zwei Neuroradiologen in allen bis 
auf einen Fall als erfolgreich (Score: >3) beurteilt. Die diagnostische Wertigkeit, 




mente beinhaltet, wurde gleichfalls in einem Großteil der Fälle (12/14) als erfolg-
reich angesehen. Bei mehr als ¾ der Patienten, bei denen eine VZ mit hinreichen-
der Bildqualität und diagnostischer Wertigkeit durchgeführt werden konnte, war ei-
ne radiologische Diagnosestellung mit Hilfe der VZ möglich. 
Die Ursachen für die teilweise erforderlichen Variationen der Kameraposition la-
gen hauptsächlich in den variablen Verläufen der Gefäße, die dann die darzustel-
lenden HN-Abschnitte überlagerten. Weiterhin erschwerten bei manchen Patien-
ten die sehr engen Zisternen, die keinen ausreichenden Abstand von den 
darzustellenden Strukturen und so keinen ausreichenden Überblick ermöglichten, 
die Rekonstruktion. Während in letzteren Fällen oft die Erhöhung des perspektivi-
schen Blickwinkels auf 120° hilfreich war, musste bei Gefäßüberlagerung der dar-
zustellenden Strukturen der Standpunkt der Kamera verändert werden. Bei zwei 
Patienten wurde auf je eine Ansicht verzichtet, da einen Positionierung der Kame-
ra wegen großer Raumforderungen nicht möglich war. Probleme, die in zwei Fäl-
len dazu führten, dass eine virtuelle Zisternoskopie nicht mit hinreichender Bild-
qualität durchgeführt werden konnte, waren Pulsations- und Bewegungsartefakte. 
Sind diese zu stark ausgeprägt, wird ein schwellenwertbasiertes Volume Rende-
ring unmöglich, da sich die Intensitäten der MRT-Signale von Liquorartefakten und 
Nervengewebe teilweise überlappen. Folglich müsste zur ausreichenden Redukti-
on der Rekonstruktionsartefakte der obere Schwellenwert soweit gesenkt werden, 
dass Teile des Nervengewebes ebenfalls aus der VZ-Ansicht eliminiert würden. 
Eine sinnvolle Befundung ist dann nicht mehr möglich.  
Daher ist es bedeutsam, bereits bei der Datenakquisition vermeidbare Artefakte, 
wie z.B. durch falsche Lagerung des Kopfes im MRT-Scanner, zu minimieren. Ei-
nen anderen Ansatz könnte die Erprobung der 3D-FASE (3D Fast Asymmetrical 
Spin-echo) Sequenz bieten, die nach Naganawa bei vergleichbarem Signal-zu-
Rausch-Verhältnis gegenüber der CISS-Sequenz eine Verringerung der Flussarte-
fakte im Liquor erreichen soll [15]. Ihr Einsatz zur Durchführung der virtuellen 
Zisternoskopie ist in der Literatur bisher allerdings noch nicht beschrieben worden. 
 
4.5.2 Nachkontrollstudie 
In der Nachkontrollstudie konnte gezeigt werden, dass die Befunde der virtuellen 
Zisternoskopie in 21/24 Fällen direkten Einfluss auf die Diagnosebildung und The-




wurden. Bei den drei anderen Patienten waren die Ergebnisse der klinischen Un-
tersuchungen mit den Befunden der radiologischen Bildgebung nicht vereinbar. 
Als Ursache für den Schwindel wurden in diesen Fällen eine Neuropathia vestibu-
laris und eine transitorische ischämische Attacke (TIA) bei hämodynamisch signifi-
kanten Carotisstenosen diagnostiziert, ein Verdacht auf einen NVK des HN VIII 
wurde angiographisch nicht bestätigt. 
Die Korrelation der Bildgebungsbefunde mit den intraoperativen Befunden konnte 
nur bei zwei Patientinnen durchgeführt werden, bei denen intrameatale Tumoren 
diagnostiziert und behandelt wurden. In beiden Fällen konnte die mit Hilfe von 2D- 
und 3D-Ansichten durchgeführte Zuordnung des Tumors zu den Komponenten 
des akustikofazialen Bündels (1 Schwannom des N. vestibularis sup., 1 Schwan-
nom des N. facialis) intraoperativ bestätigt werden. Diese Zuordnung ist zur präo-
perativen Abschätzung des Ertaubungsrisikos und damit für die Patientenaufklä-
rung von eminenter Bedeutung. So kann bei vorliegendem Schwannom des N. 
vestibularis (und nicht des N. cochlearis) in bis zu 82% der Fälle eine hörerhalten-
de Tumorresektion durchgeführt werden [56]. 
Von den 23 Patienten mit radiologisch diagnostiziertem neurovaskulären Konflikt 
wurde nur in insgesamt 7 Fällen eine neurochirurgische Behandlung in Betracht 
gezogen. Bei 3 Patienten wird eine Operation gegenwärtig geplant, eine Patientin 
entschied sich nach erfolgter Op-Aufklärung gegen die Operation. Bei den 3 ande-
ren Patienten lagen zum Abschluss der Arbeit keine Informationen über den weite-
ren Verlauf der Therapie vor. 
Eine mögliche Ursache für die geringe Anzahl der Operations-Kandidaten (7/23 
diagnostizierten NVK) liegt in erster Linie in der Möglichkeit zur primär medika-
mentösen Therapie unter Vermeidung der Risiken eines intrakraniellen Eingriffs. 
Entsprechend den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie steht z.B. 
bei der Trigeminusneuralgie vor einer chirurgischen Therapie zunächst die Durch-
führung einer konservativen Mono- bzw. Kombinationstherapie. 
Zu den Medikamenten der 1. Wahl zählen die Antiepileptika Carbamazepin und 
Oxcarbazepin, jeweils in ansteigenden Dosierungen bis zur Symptomfreiheit oder 
dem Auftreten von intolerablen Nebenwirkungen. Sind diese nicht wirksam, stehen 
noch weitere Wirkstoffe wie Baclofen, Phenytoin oder Lamotrigin zur Auswahl. 





Ein Patient mit Hemispasmus facialis wurde mit Botulinumtoxin erfolgreich behan-
delt. Eine Patientin, deren  Symptomatik von einem Hemispasmus facialis in eine 
Fazialisparese übergegangen war, lehnte, wie oben aufgeführt, eine empfohlene 
Dekompressionsoperation ab.  
Schwindel, Hörstörungen und Tinnitus, wie sie auch bei neurovaskulären Konflik-
ten unter Beteiligung des N. vestibulocochlearis vorkommen, stellen unspezifische 
Symptome dar, die die Indikationsstellung für eine Operation erschweren. Ryu et 
al. [28] konnten in ihren Untersuchungen darüber hinaus zeigen, wie groß die 
Häufigkeit von Fehldiagnosen in diesen Fällen ist. So fanden sich bei 75% ihrer 
Patienten mit der Diagnose eines M. Menière und 73% der Patienten mit der Di-
agnose eines benignen paroxysmalen Lagerungsschwindels  operativ nachzuwei-
sende neurovaskuläre Konflikte. Bezüglich des M. Menière wurde dieses Phäno-
men bereits 1988 von Möller beschrieben [35]. 
Diagnostische Zeichen, die statistisch nachgewiesen vermehrt bei NVK auftreten, 
sind nach Ruy [28] eine pathologische Antwort auf die thermische Reizung des 
Vestibularorgans, eine kurze Dauer des Schwindels, sowie spezielle Formen des 
Tinnitus. Zwar fordern die Autoren nach Diagnosestellung eine schnellstmögliche 
Operation der Patienten, doch wurden in ihre Analyse auch nur solche Patienten 
einbezogen, bei denen vorher bereits andere Therapieverfahren wie Carbamaze-
pin-Therapie, Mikrozirkulationsverbesserung, Corticosteroid-Therapie, Biofeed-
back und andere versagt hatten. 
Gegen ein großzügiges Stellen der Operationsindikation sprechen die Untersu-
chungsergebnisse von Makins et al. [54]. Sie zeigen an 112 Patienten mit einseiti-
ger idiopathischer Schwerhörigkeit und/oder Tinnitus, dass das Auftreten einer 
Gefäßschlaufe der AICA, hier als Zeichen für einen möglichen NVK gewertet, sich 
nicht signifikant zwischen der betroffenen und der gesunden Seite unterscheidet. 
Eine präzise Bildgebung und anschauliche Darstellung neurovaskulärer Kontakt- 
bzw. Konfliktpunkte des HN VIII sind also bedeutsam für die Diagnosebildung und 
Operationsvorbereitung, führen aber wegen der insgesamt unklaren Indikationen 
für operative Eingriffe und der umstrittenen Relevanz neurovaskulärer Konflikte bei 
den genanten Symptomen selten zu direkten Konsequenzen. 
Ihre Relevanz zur Therapieplanung vor Bestrahlungstherapie konnte die VZ bei 
einem Patienten mit einem subtotal resezierten Ependymom im KHBW zeigen. 




Tumorrest und dem N. facialis diagnostiziert worden war, wurde wegen der Gefahr 
einer Facialisparese die ursprünglich geplante Strahlentherapie modifiziert. 
 
4.6 Gesamtkollektiv 
Die Gruppe der Patienten, für deren Symptomatik ein neurovaskulärer Konflikt als 
Ursache diagnostiziert wurde, hatte gemäß den Auswahlkriterien mit 64,3% den 
größten Anteil am Patientenkollektiv. 
Dem Verhältnis der geschlechts- und altersadaptierten Inzidenzraten von Trigemi-
nusneuralgie und Hemispasmus facialis (4,7/100000:0,78/100000 = 6:1) [31, 32] 
entsprechend fanden sich auch im betrachteten Patientengut deutlich mehr der 
NVK mit Beteiligung des HN V als solche mit Beteiligung des HN VII (11:3). 
Neurovaskuläre Konflikte des N. vestibulocochlearis waren im vorliegenden Pati-
entenkollektiv deutlich häufiger als solche des N. trigeminus. Dies entspricht den 
Untersuchungen von De Ridder et al. [16], die ausgehend von den unterschiedli-
chen Längen der zentralnervösen Anteile der HN V, VII, VIII und IX und den in der 
Literatur zu findenden Inzidenzen von NVK der HN V, VII und IX, feststellen, dass 
die Häufigkeit der NVK mit der Länge des zentralnervösen Anteils eines HN korre-
liert. Sie nehmen daher für den N. vestibulocochlearis ein deutlich häufigeres Auf-
treten von NVK als für die anderen HN an. 
Das vermehrte Auftreten von Trigeminusneuralgien bei Frauen (♀ / ♂ = 5,7/ 2,5 
pro 100000) [31] spiegelte sich im Patientengut des Gesamtkollektivs wieder. Die 
Geschlechterverteilung beim Hemispasmus facialis lässt sich aufgrund der ver-
gleichsweise geringen Fallzahl nicht sinnvoll beschreiben. Bezüglich einer ge-
schlechtsspezifischen Verteilung von vaskulären Kompressionssyndromen des N. 
vestibulocochlearis findet sich in der Literatur keine Aussage. 
Die vorliegenden Auswertungen gestatten keine hinreichend aussagekräftige Äu-
ßerung zu den Anteilen der einzelnen Gefäße an der Gesamtzahl der neurovasku-
lären Konflikte, da nur in knapp der Hälfte (19/39) der Fälle das beteiligte Gefäß 
spezifiziert werden konnte. Die Ursache hierfür liegt hauptsächlich in der bereits 
diskutierten geringen Blockbreite der CISS-Sequenz. 
In der Auswertung von 1204 Dekompressionsoperationen bei Patienten mit Tri-
geminusneuralgie fanden Jannetta et al. [26, 58] in 75,5% der Fälle die A. cerebelli 
superior (SCA) als verursachendes Gefäß, die AICA war in 9,6% der Fälle ursäch-




Vaskuläre Verursacher des Hemispasmus facialis sind nach Literaturangaben in 
erster Linie die PICA (42,7-68,2%), gefolgt von der AICA (35,3-37,4%) und der A. 
vertebralis (1,7-23,9%) [58, 59] 
Für Konfliktsituationen mit dem N. vestibulocochlearis ist in der überwiegenden 
Zahl der Fälle (51,6-90%) die AICA  verantwortlich. An zweiter Stelle folgt die A. 
vertebralis (9,9-12,9%) und die PICA (6,5%) [28, 60] 
Darüber hinaus wird auch die Beteiligung von mehreren, oft nicht näher spezifi-
zierten Arterien bzw. Venen als häufig beschrieben [26, 28, 58, 59]. 
Im untersuchten Kollektiv war der N. vestibulocochlearis (61% aller NVK), allein 
oder in Kombination, am häufigsten in neurovaskuläre Konflikte verwickelt. In Ü-
bereinstimmung mit der angeführten Literatur könnte das eine Ursache dafür sein, 
dass die AICA und die A. vertebralis einen so hohen Anteil an allen beteiligten Ge-
fäßen erreichen. Die SCA wurde allerdings, entgegen den Erwartungen, in keinem 
Fall als Ursache einer Trigeminusneuralgie oder eines anderen Konfliktes befun-
det. 
Möglicherweise ist der große Anteil der AICA aber auch darauf zurückzuführen, 
dass sie relativ leicht an der für sie typischen und häufigen Schleife in den inneren 
Gehörgang zu erkennen und damit zu benennen ist. Da die Sequenz auf diesen 
zentriert wird, war der Bereich immer vollständig abgebildet. Ähnlich eindeutig 
sind, wegen ihres Kalibers, die beiden Aa. vertebrales und die aus ihrem Zusam-






Ziel der vorliegenden Untersuchungen war es, die Akquisition und Nachverarbei-
tung hochauflösender MRT-Bilddaten im Hinblick auf eine 3D-Visualisierung des 
intrazisternalen Verlaufes der Hirnnerven V-VIII zu optimieren.  
Bezüglich der Datenakquisition sollte das zu definierende Untersuchungsprotokoll 
neben einer hohen Detailauflösung und einem adäquaten Signal-zu-Rausch-
Verhältnis insbesondere die Eignung der Bildvolumenelemente (Voxel) zur mul-
tiplanaren und dreidimensionalen Nachverarbeitung gewährleisten, also dem Kri-
terium der Isotropie (gleiche Kantenlänge in allen Raumrichtungen) genügen. Da-
bei sollten in der klinisch-neuroradiologischen Bildgebung übliche Messzeiten für 
hochauflösende Sequenzen (≤ 15 min) nicht überschritten werden. 
Bezüglich der Datennachverarbeitung sollte ein weitgehend untersucherunabhän-
giges standardisiertes und zeiteffizientes Protokoll definiert werden, das in der La-
ge ist, virtuell-zisternoskopische Darstellungen der genannten Hirnnerven in neu-
roendoskopieähnlicher Bildqualität zu erzeugen. Besonders berücksichtigt werden 
sollten pathophysiologisch bedeutsame Hirnnervenabschnitte. 
 
Zunächst wurden exemplarisch in der Literatur beschriebene Verfahren der Zister-
nendarstellung nachvollzogen und hinsichtlich ihrer Bildqualität orientierend mit 
der für die MRT-Zisternographie beschriebenen 3DFT CISS Sequenz verglichen. 
Anschließend wurde eine systematische Variation der Akquisitionsparameter  
durch Probandenmessungen durchgeführt. 
Bezüglich der Bilddatennachverarbeitung wurde zur 3D Visualisierung die Volume 
Rendering Technik ausgewählt, da nur sie eine interaktive Navigation unter Bei-
behaltung des gesamten Datensatzes gewährleistet.  
Auf der Basis der in der Literatur benannten Prädilektionsstellen epidemiologisch 
bedeutsamer neurovaskulärer Kontakte bzw. Konflikte wurden standardisierte 
zisternoskopische Ansichten der Hirnnerven V-VIII definiert. Die zeiteffektive Er-
stellung dieser Ansichten wurde durch die Definition archivierbarer semi-
automatisierter Nachverarbeitungsprotokolle gewährleistet. Die Angleichung des 
Bildcharakters an klinische Bildgebungstechniken erfolgte anhand neuroendosko-
pischer Vergleichsbilder.  
Um eine untersucherunabhängige Orientierung innerhalb des virtuell-




Referenzbilder bestehend aus der 3D Ansicht und einem 2D Schnittbild mit Mar-
kierung der Kameraposition und Blickrichtung erstellt. 
In der Folge wurden die Datenakquisitions- und Nachverarbeitungsprotokolle an-
gewendet bei insgesamt 29 Patienten, die von neurologischen, neurochirurgischen 
und/oder otochirurgischen Kliniken mit dem klinischen Verdacht auf einen neuro-
vaskulären Konflikt oder ein anderes intrazisternales neurales Kompressionssyn-
drom vorgestellt wurden und die Ergebnisse der virtuell-zisternoskopischen Bild-
gebung evaluiert. In einem Subkollektiv von 14 Patienten wurde zunächst die 
Eignung des NV-Protokolls zum Einsatz in der klinisch neuroradiologischen Bild-
gebung bezüglich Nachverarbeitungszeit, Bildqualität und diagnostischer Wertig-
keit untersucht. In dem Kollektiv von 29 Patienten wurde anhand von Patientenak-
ten, Arztbriefen sowie, im Einzelfall, Nachbefragungen der behandelnden Ärzte 
ermittelt, ob die Ergebnisse der virtuell-zisternoskopischen Bildgebung diagnose-
bildend, differentialdiagnosebildend und/oder therapierelevant waren. Es wurde er-
fasst, ob eine operative Therapie erwogen oder durchgeführt wurde und mit wel-
chem intraoperativen Befund dies geschah. 
Die Patienten stammten aus einem Gesamtkollektiv von 56 Patienten, die zwi-
schen Januar 2000 und Juni 2003  wegen des Verdachts auf einen neurovaskulä-
ren Konflikt der Hirnnerven V-VIII mit dem Standardakquisitionsprotokoll unter-
sucht wurden oder bei denen sich in der 2D MR-Bildgebung der Verdacht auf ein 
neurales Kompressionsyndrom ergeben hatte. Dieses Gesamtkollektiv wurde be-
züglich radiologischer Diagnosen, der relativen Häufigkeiten neurovaskulärer Kon-
flikte der Hirnnerven V-VIII und deren Geschlechterverteilung, sowie der Häufigkeit 
der beteiligten Gefäße untersucht.  
 
Ein Standardakquisitionsprotokoll wurde entwickelt, das mit einer Voxelgröße von 
0,5³ mm³ sowohl eine hohe Detailauflösung, als auch aufgrund der Voxelisotropie 
die Vorraussetzungen für qualitativ hochwertige 3D-Rekonstruktionen bot. Mit ei-
ner Untersuchungszeit von 10:03 min konnten die zeitlichen Vorgaben unterboten 
werden.  
In 10 standardisierten Ansichten der Hirnnerven V-VIII konnten die  pathophysio-
logisch relevanten Strukturen dargestellt werden. Die mittlere Nachverarbeitungs-
zeit betrug für den HN V 13,1 min, für den HN VI 5,6 min und für die HN VII/VIII 




mit 4,2 von 5 Punkten und die diagnostische Wertigkeit  mit 4,1 von 5 Punkten 
bewertet. Als methodische Probleme wurden in dem bildqualitativ evaluierten 
Subkollektiv Akquisitionsartefakte notiert, die typischerweise auf Pulsationen von 
Gefäßen und des Liquor cerebrospinalis, sowie auf Bewegungen des Patienten 
zurückzuführen waren. In ca. 14% der untersuchten Patienten erlaubten diese 
keine hinreichende Bildqualität. 
Die Nachverfolgung aller virtuell-zisternoskopisch untersuchten Patienten ergab, 
das sich bei 85% der verfolgbaren Patienten Konsequenzen bezüglich Diagnose 
(n=15) und/oder Therapie (n= 16) ergeben hatten. 
Neun von 24 nachverfolgbaren Patienten wurden aufgrund klinischer und bildge-
bender Befunde zu einer neuro-/otochirurgischen Intervention vorgestellt. Zum 
Abschlusszeitpunkt der vorliegenden Arbeit lag davon bei zwei Patienten ein de-
taillierter intraoperativer Befund vor, der jeweils weitgehend mit dem VZ Befund 
übereinstimmte. Bei den restlichen sieben Patienten ist eine Entscheidung über 
einen operativen Eingriff noch nicht gefallen oder dieser wurde abgelehnt. 
Sonstige therapeutische Konsequenzen waren medikamentöser oder strahlenme-
dizinischer (n=3) Art. 
Im Gesamtkollektiv waren neurovaskuläre Konflikte mit Beteiligung des Hirnnerven 
VIII mit 53% am häufigsten, gefolgt von Konflikten des HN V (31%), des HN VII 
(8%) und der gemeinsamen Beteiligung der HN VII/VIII (8%). 
 
Das vorgestellte Standardprotokoll scheint für die 3D Visualisierung insbesondere 
neurovaskulärer Konflikte geeignet zu sein. Wesentliche Probleme stellten Akqui-
sitionsartefakte dar, die durch präzise Lagerung minimierbar sind. Weitere Unter-
suchungen sind jedoch erforderlich, um die virtuell-zisternoskopischen mit den 
intraoperativen Befunden zu korrelieren, was im Rahmen dieser Arbeit wegen der 
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7 Verzeichnis der Abkürzungen und Fachausdrücke 
2D   zweidimensional 
3D   dreidimensional 
AICA  Arteria inferior anterior cerebelli 
CT   Computertomographie 
DA   Datenakquisition 
DICOM  Digital Imaging and Communications in Medicine 
DC   Depth Cueing – perspektivischer Lichtabfall 
CISS  Constructive interference in steady state 
FOV   Field of View 
FT   Fourier Transformation  
HN   Hirnnerven 
HSF   Hemispasmus Facialis 
KHBW  Kleinhirn-Brückenwinkel 
MAI   Meatus acusticus internus 
MIP   Maximum Intensity Projection 
MRT   Magnetresonanztomographie 
MPR   multiplanare Reformation 
MVD   mikrovaskuläre Dekompression 
Nn.   Nerven 
NV   Nachverarbeitung 
NVK   neurovaskulärer Konflikt 
PICA  Arteria inferiorposterior cerebelli 
Pixel   Picture Element 
SCA   Arteria cerebelli superior 
SR   Surface Rendering 
SSD   Shaded Surface Display 
TGN   Trigeminusneuralgie 
Voxel  Volume Element 
VR   Volume Rendering 
VZ   virtuelle Zisternoskopie 
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